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Siegert*)  hat  im  Jahre  1893  eine  Tabelle  aufgestellt 
über  Fälle  von  primärem  Gallenblasenkarcinom ,  welche  bis 
dahin  in  der  Litteratur  genauer  beschrieben  waren.  Die 
nach  dieser  Zeit  veröffentlichten  Krebse,  von  denen  auch  eine 
Anzahl  aus  dem  hiesigen  pathologischen  Institute  stammt, 
sind  fast  durchweg  derart,  dass  sie  die  Schlussfolgerung,  die 
man  aus  der  S  i egert ’  sehen  Aufstellung  ziehen  muss,  nur 
bestätigen,  weshalb  wir  uns  auch  an  die  Tabelle  dieses 
Autors  halten  können.  Die  Zahl  seiner  zusammengestellten 
Fälle  beträgt  99.  Von  diesen  fallen  auf  das  weibliche  Ge¬ 
schlecht  83,  auf  das  männliche  14,  zwei  mal  fehlt  die  Ge¬ 
schlechtsangabe.  Gallensteine  finden  sich  94  mal,  3  mal  fehlen 
sie,  2  mal  lässt  sich  über  ihr  Vorhandensein  nichts  Sicheres 
nachweisen. 

Es  muss  bei  dieser  Zusammenstellung  auffallen,  dass 
1.  der  Prozentsatz  der  mit  Steinen  gefüllten  Gallenblasen  ein 
so  enormer  ist,  nämlich  95  und  2.  es  hauptsächlich  Frauen 
sind,  die  von  dieser  Krankheit  befallen  werden,  nämlich  84 
Wie  kommt  es  nun,  dass  sich  beim  primären  Krebs  der 
Gallenblase  fast  ausnahmslos  Steine  finden?  Bei  der  Beant¬ 
wortung  dieser  Frage  stehen  sich  verschiedene  Ansichten 
gegenüber.  Früher  und  hauptsächlich  bei  den  Klinikern  fand 
man  die  Anschauung  vertreten,  dass  die  durch  den  Krebs 
bedingten  Veränderungen  der  Gallenblase  eine  nachträgliche 

®)  Zur  Ätiologie  des  primären  Ivarcinoms  der  Gallenblase.  (Virchow  s 
Archiv,  Band  132.) 


4  * 


Entstehung  der  Steine  zur  Folge  haben.  Diese  Ansicht  findet 
scheinbar  eine  Stütze  in  der  Theorie  von  Recklinghausen/5') 
Nach  ihm  sind  es  drei  Momente,  die  die  Entstehung  der 

ns«. 

Gallensteine  begünstigen,  dass  1.  das  sie  bildende  Material 
in  der  betreffenden  Flüssigkeit  im  Überschuss  vorhanden  ist; 
2.  die  normale  Entleerung  aus  irgend  welcher  Ursache  ver¬ 
zögert  wird ,  und  dass  3.  ein  solider  Fremdkörper  oder 
irgend  eine  feste  Masse  den  Kern  abgiebt,  auf  den  ihre  Aus¬ 
scheidung  aus  der  Flüssigkeit  erfolgt.  Es  ist  nun  wohl  denk¬ 
bar,  dass  alle  diese  Bedingungen  durch  ein  bestehendes 
Karcinom  erfüllt  werden.  Es  könnte  der  in  grosser  Aus¬ 
dehnung  die  Gallenblasenwand  infiltrirende  Krebs  eine  Be¬ 
hinderung  ihrer  Kontraktion  und  eine  normale  Zusammen¬ 
setzung  ihres  Inhaltes  verursachen;  durch  die  Ulceration  der 
Geschwulst  könnte  es  dann  zur  Bildung  von  freien  Körpern 
und  auf  diesen  zur  Abscheidung  von  Bestandteilen  des  abnor¬ 
men  Gallenblaseninhaltes  kommen. 

Wäre  aber  diese  Ansicht  von  der  nachträglichen  Ent¬ 
stehung  der  Steine  richtig,  so  müssten  dieselben  bei  sekun¬ 
därem  Krebs  ebenso  oft  gefunden  werden  als  bei  primärem. 
Nach  der  Statistik  von  Siegert  ist  aber  hier  das  Verhältnis 
ein  bei  weitem  anderes.  Während  er  bei  96  %  des  primären 
Karcinoms  Steine  fand,  waren  solche  nur  in  15 — 16  %  des 
sekundären  Krebses  vorhanden.  Er  ist  zu  dem  Schluss  ge¬ 
kommen:  »Gallensteine  finden  sich  beim  primären  Gallen¬ 
blasenkrebs  fast  ausnahmslos ,  beim  sekundären  nur  aus¬ 
nahmsweise  ;  daher  sind  jedenfalls  die  Steine  eine  der  Ursachen 
des  primären  Krebses  der  Gallenblase,  aber  sicher  nicht  die 
Folgen  desselben.«  Auch  ist  klinisch  in  fast  allen  Fällen  nach¬ 
zuweisen,  dass  vor  der  Entstehung  des  Karcinoms  Cholelithiasis 
bereits  bestanden  hat.  Ist  dieser  Nachweis  jedoch  nicht  mög- 


*)  Virch.  Arch.,  Bd.  84. 


lieh,  so  ist  dieses  noch  lange  kein  Beweis,  dass  nicht  doch 
Steine  vorhanden  sind,  da  sie  durchaus  nicht  unbedingt 
grössere  klinische  Erscheinungen  hervorzurufen  brauchen; 
den  Beweis  hierfür  wird  auch  der  nachfolgende  von  mir  zu 
beschreibende  Fall  liefern. 

Wir  können  uns  daher  der  Ansicht  anschliessen,  dass 
die  Gallensteine  in  ursächlichem  Zusammenhänge  mit  dem 
Entstehen  des  primären  Gallenblasenkrebses  stehen,  umso 
mehr  als  diese  Anschauung  in  schönstem  Einklang  steht  mit 
der  Lehre  von  den  Geschwülsten  im  Allgemeinen.  Denn  es 
ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  der  mechanische  Beiz  von 
grösster  Bedeutung  ist  in  der  Ätiologie  der  Geschwülste. 

'  Machen  wir  nun  die  Gallensteine  verantwortlich  für  die 
Entstehung  des  Krebses,  so  erklärt  sich  auch  ungezwungen, 
weshalb  gerade  das  weibliche  Geschlecht  vom  Gallenblasen- 
karcinom  so  bevorzugt  wird.  Es  hat  sich  nämlich  ergeben, 
dass  vor  Allem  die  Frauen  an  Cholelithiasis  erkranken.  Das 
weibliche  Geschlecht  ist  nach  den  Erfahrungen  des  patho¬ 
logischen  Instituts  zu  Kiel  3  —  4  mal  so  häufig  mit  Gallen¬ 
steinen  behaftet,  wie  das  männliche.  Nach  Heller:i:)  und 
Marchand *)  **)  ist  dieser  hohe  Prozentsatz  des  weiblichen  Ge¬ 
schlechts  auf  die  unhygienische  Kleidung  der  Frauen  zurück¬ 
zuführen.  Durch  den  Druck,  den  zu  enge  Schnürleiber  oder 
zu  straff  gebundene  Rockbänder  auf  die  Gallenausführungs¬ 
gänge  ausüben,  kommt  es  zu  einer  Abknickung  der  letzteren, 
daher  zur  Stagnation  und  Eindickung  der  Galle  und  schliess¬ 
lich  zur  Bildung  von  Gallensteinen.  Die  Einwirkung  der 
letzteren  auf  die  Entstehung  und  Entwickelung  des  Karcinoms 
erklärt  Zenker ***)  folgendermassen :  Durch  den  Druck  der 

*)  Mitteilungen  für  den  Verein  Schleswig-Holsteinischer  Ärzte.  1886. 

**)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  1888,  Nr.  12. 

***)  Der  primäre  Krebs  der  Gallenblase.  I.-D.  Erlangen.  1880. 
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Steine  auf  die  Wandung  kommt  es  an  den  verschiedensten 
Stellen  zur  Drucknekrose,  die  einen  geschwürigen  Charakter 
annehmen  und  die  tiefen  Schichten  der  Gallenblase  ergreifen 
kann.  Die  Heilung  findet  dann  durch  Narbenbildung  statt. 
Auf  dem  Boden  dieser  Narbenbildung  kommt  es  dann  zur 
Entstehung  des  Karcinoms,  analog  der  Thatsache  des  Ur¬ 
sprungs  des  Krebses  auf  alten  Magennarben.  Folgendes  ist 
die  Ansicht  Müllers*)  hierüber.  Er  untersuchte  eine  Anzahl 
normaler  Gallenblasen  auf  Vorhandensein  von  Drüsen.  Er 
fand  dabei  die  Ansicht  der  Anatomen  bestätigt,  dass  gar 

keine  oder  nur  ganz  vereinzelte  Drüsenschläuche  in  den¬ 
selben  zu  finden  seien ;  dagegen  sah  er  bei  allen  steingefüllten 
Blasen  stark  entwickelte  Drüsen.  Er  schliesst  nun,  dass  in 
einzelnen  Blasen  anormal  Drüsen  vorhanden  sind ,  dass  die¬ 
selben  durch  Schleimabsonderung  die  Steinbildung  begünsti¬ 
gen,  die  Steine  wiederum  durch  den  Reiz  eine  weitere  Drüsen¬ 
wucherung  veranlassen,  so  dass  es  schliesslich  zu  einer 

Adenombildung  kommt.  Die  Umwandlung  dieser  bisher  noch 
gutartigen  Drüsenwucherung  in  die  bösartige  Krebsgeschwulst 
könnte  man  vielleicht  so  erklären,  dass  die  Wucherung  als 
ein  locus  minoris  rcsistentiae  anzusehen  ist,  der  die  Ent¬ 
wickelung  des  allerdings  noch  hypothetischen  Krebskeims 
begünstigt. 

Im  hiesigen  pathologischen  Institute  kam  am  28.  De¬ 
zember  1900  eine  Leiche  mit  primärem  Gallenblasenkrebs 
zur  Sektion.  Bei  dieser  ergab  sich  ein  Befund,  der  wohl  ver¬ 
dient,  näher  besprochen  zu  werden.  Da  der  Fall  auch  be¬ 

sonders  wegen  seiner  klinischen  Erscheinungen  interessant 
ist,  lasse  ich  die  Krankengeschichte  vorangehen. 

Eine  59  jährige  Frau  wurde  am  14.  Dezember  1900  in  der 


*)  Dissertation.  Kiel.  1895. 
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hiesigen  chirurgischen  Klinik  aufgenommen.  Die  Anamnese 
ergab  Folgendes:  Mutter  ist  im  Kindbett  gestorben,  Vater 
und  eine  Schwester  angeblich  gesund.  Patientin  will  als  Kind 
niemals  krank  gewesen  sein,  im  44sten  Lebensjahre  bekam 
sie  Lungenentzündung,  die  sich  im  53sten  und  öTstcn  Jahre 
wiederholte.  8  Kinder  leben  und  sind  gesund,  2  sind  ge¬ 
storben.  Seit  3  Wochen  merkte  Patientin,  dass  ihr  sonst  so 
guter  Appetit  geringer  wurde  und  sie  das  Essen  nicht  mehr 
gut  vertragen  konnte;  nach  demselben  bekam  sie  unerträg¬ 
liche  Magen-  und  Kopfschmerzen,  wurde  übel,  jedoch  ohne 
zu  brechen.  Stuhlgang  sehr  unregelmässig,  abwechselnd  Ver¬ 
stopfung  und  Durchfall,  auch  hat  sie  über  schlechten  Ge¬ 
schmack  im  Munde  zu  klagen.  In  den  letzten  Wochen  will 
sie  stark  abgenommen  haben,  nämlich  um  18  Pfund  von  122. 
Die  Kräfte  sollen  sehr  nachgelassen  haben,  will  kaum  noch 
gehen  können.  Die  Nachtruhe  ist  stark  beeinträchtigt;  die 
Magenschmerzen  schiessen  bis  in  die  Kreuzgegend.  Patientin 
will  früher  niemals  Schmerzen  in  der  Lebergegend  gehabt 
haben,  nie  gelb  gewesen  sein. 

Status:  Kleine  Frau  mit  schlaffen  Hautdecken  und  blassen 
Schleimhäuten.  Abdomen  halbkugelig  vorgewölbt  mit  schlaffer 
Hauchdecke,  beim  Palpiren  deutliches  Gurren  in  den  Ge¬ 
därmen,  sonst  nichts  Abnormes  fühlbar.  Leber  in  der  rechten 
Mammillarlinie  vom  Oberrand  der  fünften  Rippe  bis  1  Va 
Finger  unterhalb  des  Rippenbogens;  der  Rand  ist  deutlich 
zu  fühlen;  Konsistenz  hart.  Im  rechten  Epigastrium,  genau 
bis  zur  Mittellinie  reichend,  findet  sich  eine  etwa  faustgrossc, 
harte  Resistenz,  die  mit  der  Atmung  auf-  und  absteigt  und 
anscheinend  in  den  Leberrand  übergeht.  Bei  Anspannung  der 
Bauchdecken  verschwindet  der  Tumor.  Bei  Aufblähung  des 
Magens  zeigte  sich  derselbe  descendirt.  Die  kleine  Kurvatur 
liegt  in  der  Höhe  des  Nabels,  die  grosse  mindestens  eine 
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Handbreite  unter  ihr.  Die  kleine  Kurvatur  fühlt  sieh  ver¬ 
härtet  an  und  eine  undeutliche  Resistenz  zieht  bis  in  die 
Gegend  des  Tumors.  Die  Magenthätigkeit  ist  vermindert,  das 
Sekret  zeigt  keine  freie  Salzsäure.  Der  Stuhlgang  zeigt  eine 
normale  Farbe. 

Diagnose:  Primäres  Magenkarcinom ? 

Am  20.  Dezember  Operation  in  Chloroform -Narkose. 
Längsschnitt  in  der  Mittellinie  des  Bauches  von  10  cm  Länge. 
Laparotomie.  Leber  im  rechten  Epigastrium  zeigt  einen  fast 
apfelgrossen,  harten,  weisslichen  Tumor,  stark  an  der  Leber¬ 
oberfläche  hervorragend.  Auch  am  Leberrand  und  an  der 
Unterfläche  mehrere  erbsengrosse  Knoten.  Unter  der  Leber 
reichlich  geschwollene  Lymfdrüsen.  Magen  gesenkt,  aber 
nicht  bedeutend  erweitert.  An  der  Darmwand  ebenfalls  einige 
Tumorstellen.  Da  vielleicht  die  Drüsen  den  Pylorus  verengern, 
wird  die  gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphy- 
schem  Knopf  gemacht.  Naht  der  Bauchdecken  in  Etagen. 

22.  Dezember.  Die  Wundheilung  nimmt  einen  normalen 
Verlauf.  Katarrhalische  Erscheinungen  an  beiden  Lungenlappen 
hinten  unten.  Temperatursteigerung  auf  38,8.  Priessnitz  um 
die  Brust. 

23.  Dezember.  Patientin  sehr  schwach.  4  mal  Durch¬ 
fall.  Tinctura  opii. 

25.  Dezember.  Zunehmende  Schwäche,  3  stündlich  Kam- 
pher-lnjektionen.  Feuchte  Umschläge,  sputum  ist  nicht  vor¬ 
handen. 

27.  Dezember.  Unter  zunehmender  Schwäche  morgens 
7Va  Uhr  gestorben. 

Die  nachfolgende  Sektion  S.:  No.  690  1900  ergab  folgen¬ 
den  interessanten  Befund.  Wesentlicher  Befund:  Primärer 
Krebs  der  steingefüllten  Gallenblase,  ausgedehnte  Krebs¬ 
metastase  der  Leber,  starke  Induration  des  Pankreas,  schlaffe 
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pneumonische  Infiltrate  der  rechten  unteren  Lunge,  Krebs¬ 
knötchen  der  linken  Pleura,  hämorrhagische  Infarkte  des 
linken  unteren  Lungenlappens,  Lungenemfysem  und  -Ödem, 
Atrofie  des  Herzens,  fettige  Fleckung  der  aufsteigenden,  chro¬ 
nische  Endarteriitis  der  absteigenden  Aorta,  geringe  Residuen 
linksseitiger  Pleuritis,  geringe  chronische  Meningitis,  geringe 
Hypertrofie  der  Blasenmuskulatur. 

Allgemeiner  Befund :  Bauch  ziemlich  aufgetrieben,  nament¬ 
lich  durch  starke  Blähung  der  Dünndarmschlingen.  Magen  ist 
fast  leer,  an  der  Operationsstelle  Murphyscher  Knopf,  nur 
schwach  mit  einer  oberen  Dünndarmschlinge  verlötet.  Leber 
gross,  mit  einem  kleinhandgrossen  nach  unten  hängenden 
Schnürlappen  des  rechten  Leberlappens.  Linker  Lappen  misst 
der  Quere  nach  13  cm,  der  rechte  19  cm.  Die  Substanz  der 
Leber  ist  derb,  man  sieht  auf  der  Oberfläche  bis  erbsengrosse, 
gelblich  weisse  Tumoren  hervorragen,  ebensolche,  aber  spär¬ 
lich,  im  Schnürlappen.  Die  Schnittfläche  zeigt  die  ganze  Leber 
durchsetzt  von  Krebsknoten  in  wechselnder  Grösse.  An  man¬ 
chen  Stellen  scheint  sich  der  Krebs  an  Gefässbahnen  an- 
zuschliessen,  jedoch  ist  das  Suchen  nach  Krebsthromben  in 
den  Ästen  der  vena  cava  ohne  Erfolg.  Zwischen  dem  Schnür¬ 
lappen  auf  der  einen  und  dem  unteren  Rand  der  Leber  auf 
der  anderen  Seite  ragt  die  stark  gefüllte  Gallenblase  so  her¬ 
vor,  dass  sie  gerade  mit  ihrer  Kuppe  in  dem  zwischen  beiden 
genannten  Teilen  befindlichen  Winkel  liegt.  Sie  ist  stark  er¬ 
weitert  und  prall  gefüllt.  In  ihr  fühlt  man  mehrere  knollige 
Verhärtungen,  die  sich  beim  Aufschneiden  der  Blase  teils  als 
Steine  (drei  facettirte  Steine  von  Kirschkerngrösse),  teils  als 
wandständigen  Tumor  erweist.  Diese  Geschwulst,  welche  in 
Höhe  von  etwa  IVa  cm  die  Schleimhaut  überragt  und  einen 
Durchmesser  von  ungefähr  1  cm  besitzt,  ist  von  einem  etwa 
3  mm  hohen,  fingerbreiten,  beetartigen  Wall  umgeben,  der 
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mit  der  angrenzenden  Schleimhaut  unverschieblich  fest  ver¬ 
wachsen  ist.  Der  in  der  Mitte  gelegene  Tumor  scheint  im 

Zentrum  eine  Verhärtung  zu  besitzen  und  macht  den  Eindruck 

> 

einer  um  ein  Konkrement  herumgewachsenen  Wucherung.  Der 
ductus  cysticus,  sowie  choledochus  ist  für  die  Sonde  frei 
durchgängig.  Milz  schlaff,  atrofisch.  Nieren  trübe,  mit  kleinen 
Metastasen.  Pankreas  äusserst  derb.  Der  sehr  stark  ent¬ 
wickelte  Kopf  ragt,  vor  der  Wirbelsäule  liegend,  tumorartig 
gegen  den  vor  ihm  liegenden  Pylorus  vor.  Hebt  man  den 
Pylorus  etwas  von  der  ihn  zerrenden  Unterlage  ab,  so  ist 
der  normale  Weg  vom  Magen  zum  Dünndarm  für  Spülwasser 
frei  durchgängig.  Auch  der  übrige  Teil  des  Pankreas  ist  stark 
entwickelt,  sehr  derb.  Auf  dem  Schnitt  sieht  man  den  drüsi¬ 
gen  Bau  überall  bewahrt,  die  einzelnen  Drüsenzüge  durch 
sehr  starke,  bindegewebige,  derbe  Balken  getrennt.  Neben¬ 
nieren  beiderseits  normal.  Blasenmuskulatur  hypertrofisch,  so 
dass  auf  der  Innenseite  verzweigte  Muskelbalken  deutlich  vor¬ 
springen ,  die  Schleimhaut,  leicht  schmutzig  gefärbt,  zeigt 
einzelne  Blutungen;  der  hintere  Teil  des  Blasenfundus  ist 
etwas  nach  hinten  unten  angezogen.  Uterus  atrofisch,  leicht 
retroflektirt,  beweglich.  Ovarien  derb,  weiss,  mit  kleinen 
Cysten.  In  den  beiderseitigen  ligamenta  lata  sowohl  in  kleineren 
wie  auch  in  den  bis  etwa  4  mm  breiten  Ästen  der  vena  sper- 
matica  sind  feste,  beim  Durchschnitt  steil  hervorragende 
Thromben. 

Mikroskopischer  Befund :  Krebs  der  Gallenblase  von  zum 
Teil  noch  erhaltenen  Gallenblasendrüsen  ausgehend. 

Bei  der  Sektion  interessirt  uns  vor  Allem  der  patho¬ 
logische  Befund  an  der  Gallenblase.  Sie  findet  sich  prall  ge¬ 
füllt,  ihr  Inneres  enthält  neben  einem  wandständigen  krebsigen 
Tumor  3  Gallensteine;  der  ductus  cysticus  und  choledochus 
sind  für  die  Sonde  frei  durchgängig.  Es  fragt  sich  nun:  Wie 


11 


ist  in  diesem  Falle  das  Verhältnis  der  Gallensteine  zu  dem 
Karcinom  ?  Haben  die  Gallensteine  das  ursächliche  Moment 
zur  Karcinom bildung  abgegeben  oder  umgekehrt  das  Karci¬ 
nom  zur  Bildung  der  Gallensteine?  Zur  Beantwortung  dieser 
Frage  ist  das  Hauptgewicht  auf  Anamnese  der  Patientin  und 
den  klinischen  Befund  zu  legen.  Patientin  ist  früher,  abge¬ 
sehen  von  3  Pneumonien,  niemals  krank  gewesen;  nie  hat 
sie  an  anfallsweisen  kolikartigen  Schmerzen  gelitten,  niemals, 
und  auch  bis  zu  ihrem  Tode  nicht,  ist  sie  gelb  gewesen. 
Anhaltspunkte  für  Cholelithiasis  liefert  die  Anamnese  also 
nicht.  Diese  fehlenden  klinischen  Symptome  der  Cholelithiasis 
bieten  jedoch  nichts  Überraschendes,  da  im  hiesigen  patho¬ 
logischen  Institute  recht  häufig  Gallensteine,  selbst  in  be¬ 
trächtlicher  Grösse  und  Anzahl,  bei  der  Sektion  gefunden 
werden,  die  während  des  Lebens  nicht  die  geringsten  Er¬ 
scheinungen  gemacht  haben.  Die  Frau  fühlte  sich  wohl  bis 
3  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  in  der  Klinik.  Sie  hatte  dann 
über  rasch  zunehmende  Appetitlosigkeit,  Übelkeit  und  schnellen 
Kräftcverfall  zu  klagen.  Diese  Symptome  lassen  sich  mit  einem 
sich  in  der  Gallenblase  entwickelnden  Karcinom  wohl  in  Ein¬ 
klang  bringen  und  können  als  Krebskachexie  angesehen  werden. 
Denn  binnen  einiger  Wochen  kann  ein  Karcinom  wohl  die 
Grösse  und  Ausdehnung  des  gefundenen  erreichen;  Gallen¬ 
steine  können  aber  kaum  die  vorhandene  Grösse  erhalten  in 
noch  kürzerer  Zeit,  da  sie  doch  erst  durch  den  bestehenden 
Krebs  gebildet  werden  sollen.  Es  muss  also  wohl  Cholelithiasis 
das  primäre  und  Karcinom  das  sekundäre  gewesen  sein. 

Bei  der  Sektion  wird  die  Gallenblase  stark  erweitert 
und  prall  gefüllt  vorgefunden.  Es  hat  also  doch  eine  Gallen¬ 
stauung  stattgefunden,  die  aber  niemals  vollständig  gewesen 
sein  kann,  da  kein  Ikterus  bestanden  hat;  es  zeigt  sich  ja 
auch  sowohl  der  ductus  cysticus  als  choledochus  für  die 
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Sonde  frei  durchgängig.  Die  Ursache  der  Stauung  zeigt  uns 
die  deutliche  Schnürfurche.  Ihr  Verlauf  macht  es  wahrschein¬ 
lich,  dass  der  ductus  cysticus  mit  in  dem  Bereiche  der  Ein¬ 
schnürung  gelegen  hat,  und  dass  so  der  Abfluss  der  Galle 
mechanisch  durch  Druck  von  aussen  behindert  wurde;  viel¬ 
leicht  ist  auch  durch  reaktive  Wucherung  der  Wände  ein 
chronisches  Hindernis  entstanden,  das  erst  durch  den  in  der 
Gallenblase  sich  mehrenden  Druck  überwunden  werden  konnte. 
Dieser  mit  der  Ausbildung  der  Schnürfurche  sich  stetig  ver¬ 
mehrende  Druck  hat  vielleicht  eine  Reizung  der  Schleim¬ 
häute  der  Gallenblase  bewirkt,  durch  diese  Reizung  wieder 
ist  eine  abnorme  Sekretion  und  Hypertrofie  der  wahrschein¬ 
lich  bestehenden  Schleimdrüsen  und  etwaige  Wucherung  der¬ 
selben  hervorgerufen.  Es  kann  dann  auch  diese  abnorme 
Sekretion  ein  zur  Bildung  von  Steinen  günstiges  Moment  ge¬ 
liefert  haben;  sie  kann  auf  die  Gallenbestandteile  eingewirkt 
haben,  die  sich  durch  die  Stauung  der  Galle  und  die  durch  die¬ 
selbe  bedingte  Konzentration  abgelagert  hatten.  Es  würde 
sich  dann  zu  den  mechanischen  Ursachen  eine  chemische 
hinzugesellt  haben.  Nach  Bildung  der  Steine  und  Entstehung 
des  damit  verbundenen  Reizes  auf  die  umgebende  mucosa 
war  dann  die  Vorbedingung  für  die  Entwickelung  des  Karci- 
noms  bei  der  schon  an  sich  lädirten  Schleimhaut  gegeben. 
Die  entzündete,  in  ihren  drüsigen  Bestandteilen  vermehrte, 
durch  Reiben  der  Steine  alterirte  und  wieder  vermehrte 
mucosa  musste  einen  ausserordentlich  fruchtbaren  Boden 
dafür  abgeben.  Wir  müssen  uns  also  in  diesem  Falle  voll¬ 
kommen  der  Ansicht  Müllers  über  die  Entstehung  des 
Gallenblasenkrebses  anschliessen. 

Das  Heranwachsen  des  Krebses  zu  der  Vorgefundenen 
Grösse  ging  auf  jeden  Fall  schnell  vor  sich,  die  zahlreichen 
kleineren  multilokulären  Metastasen  beweisen  nicht  das 
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Gegenteil,  denn  von  dem  durch  die  Einwirkung  der  Steine 
gereizten  Krebsknoten  konnte  leicht  eine  Überschwemmung 
der  Umgebung  mit  Krebskeimen  stattfinden.  Die  Krebs¬ 
geschwulst  machte  mit  seiner  zentralen  Verhärtung  den  Ein¬ 
druck  einer  um  ein  Konkrement  herum  entstandenen  Wuche¬ 
rung.  Auch  diesen  Befund  könnte  man  als  Beweis  heran¬ 
ziehen,  dass  das  Karcinom  zeitlich  nach  der  Bildung  der 
Gallensteine  entstanden  ist. 

Wir  wollen  jetzt  noch  kurz  den  klinischen  Befund  der 
anderen  Organe  mit  dem  Sektionsergebnis  vergleichen.  Bei 
der  lebenden  Frau  wurde  im  rechten  Epigastrium,  genau  bis 
zur  Mittellinie  reichend,  eine  etwa  faustgrosse,  harte  Resi¬ 
stenz  gefühlt,  die  mit  der  Atmung  auf-  und  absteigt.  Bei 
Au-fblähung  des  Magens  zeigt  sich  derselbe  descendirt,  die 
kleine  Kurvatur  fühlt  sich  verhärtet  an  und  eine  undeutliche 
Resistenz  zieht  bis  in  die  Gegend  des  Tumors.  Bei  der  Sek¬ 
tion  fand  sich  das  Pankreas  äusserst  derb,  der  sehr  stark 
entwickelte  Kopf  ragte,  vor  der  Wirbelsäule  liegend,  tumor¬ 
artig  gegen  den  vor  ihm  liegenden  Pylorus  vor;  auch  der 
übrige  Teil  des  Pankreas  ist  stark  entwickelt  und  sehr  derb. 
Es  ist  wohl  sicher  anzunehmen ,  dass  der  bei  der  Lebenden 
fühlbare  Tumor  identisch  ist  mit  dem  Pankreaskopfe.  Letzterer 
hat  auf  den  Pylorus  einen  Druck  ausgeübt  und  ihn  ver¬ 
engert.  Dadurch  sind  die  Speisen  länger  im  Magen  zurück¬ 
behalten  worden  und  haben  eine  Senkung  verursacht.  Die 
undeutliche  Resistenz  an  der  kleinen  Kurvatur  wird  sich  auch 
wohl  mit  dem  stark  entwickelten  derben  Pankreas  decken. 

Zum  Schluss  sei  noch  auf  die  Schwierigkeit  hingewiesen, 
die  dieser  interessante  Fall  machte,  eine  bestimmte  Diagnose 
zu  stellen.  Die  Sektion  ergab  ein  primäres  Gallenblasen- 
karcinom.  Während  des  Lebens  traten  kaum  Symptome  auf, 
welche  auf  eine  primäre  Erkrankung  der  Gallenblase  hin- 
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deuteten.  Die  Anamnese  ergab  in  dieser  Beziehung  garnichts. 
Die  Patientin  hatte  neben  den  Allgemeinbeschwerden  nur  über 
heftige  Magenschmerzen  und  Verdauungsstörungen  zu  klagen. 
In  der  Lebergegend  hat  sie  niemals  kolikartige  Schmerzen 
gehabt,  auch  ist  sie  nie  gelb  gewesen.  Die  Untersuchung  ergab 
dann  einen  Tumor  im  rechten  Epigastrium,  der  mit  der  Atmung 
auf-  und  absteigt,  eine  unbestimmte  Resistenz  in  der  Gegend 
der  kleinen  Magenkurvatur,  die  anscheinend  in  den  Tumor 
übergeht;  der  Magen  ist  descendirt,  der  Mageninhalt  weist 
keine  freie  Salzsäure  auf.  Dieses  sind  doch  Alles  Symptome, 
die  die  Diagnose  auf  Magenkrebs,  der  seinen  Sitz  in  der  Nähe 
des  P^lorus  hat,  rechtfertigen.  Dass  sich  der  Leberrand  hart 
anfühlt  und  die  Leber  an  der  Oberfläche  eine  tumorartige 
Hervorragung  auf  weist,  braucht  nicht  gegen  die  gestellte  Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose  zu  sprechen;  der  Krebs  kann  eben 
sekundär  auf  die  Leber  und  ihre  Umgebung  übergegangen  sein. 


Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Heller, 
für  die  freundliche  Überlassung  des  Themas  und  für  die 
gütige  Unterweisung,  sowie  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Helfe- 
rich  für  liebenswürdige  Überlassung  der  Krankengeschichte 
meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 


Lebenslauf. 


Ich,  Hugo  Heinrichs,  wurde  am  6.  April  1873  zu  Renning¬ 
hausen,  Kreis  Hörde,  als  Sohn  des  im  Jahre  1894  ver¬ 
storbenen  Gutsbesitzers  Heinrichs  geboren  und  evangelisch 
getauft.  Vom  fünften  bis  zum  zehnten  Lebensjahre  besuchte 
ich  die  Volksschule  zu  Renninghausen,  von  da  das  Gym¬ 
nasium  zu  Dortmund.  Ostern  1894  erhielt  ich  das  Zeugnis 
der  Reife,  um  dann  in  Marburg,  Freiburg,  Würzburg  und 
Kiel  Medizin  zu  studiren.  Am  22.  Dezember  1900  erhielt  ich 
die  Approbation.  Meiner  Dienstpflicht  mit  der  Waffe  genügte 
ich  im  Winter  1896/97  in  Würzburg  beim  dort  stehenden 
Feldartillerie -Regiment  »Horn.«  Am  1.  April  1901  trat  ich 
als  einj.-freiw.  Marinearzt  bei  der  I.  Matrosen  -  Division  zu 
Kiel  ein,  augenblicklich  absolvire  ich  daselbst  die  sechs¬ 
wöchentliche  Übung  als  Unterarzt. 
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